El nuevo coronavirus 2 del SARS (SARS-CoV-2), reportado por primera vez a finales del aÃ±o 2019 en Wuhan, China, es responsable de la actual pandemia declarada por la OrganizaciÃ³n Mundial de la Salud (OMS) como emergencia sanitaria internacional con millones de casos confirmados en el mundo y una especial incidencia en EspaÃ±a[@bib0050].

El SARS-CoV-2 es un betacoronavirus (virus ARN) que tiene un perÃ­odo de incubaciÃ³n entre uno a 14 dÃ­as y se contagia entre humanos principalmente durante el perÃ­odo asintomÃ¡tico o de latencia[@bib0055]. Los principales sÃ­ntomas reportados son fiebre, tos, disnea, dolor de garganta, mialgias, cefalea y anosmia-ageusia. AnalÃ­ticamente destacan linfopenia y leucopenia, elevaciÃ³n del dÃ­mero D y reactantes de fase aguda, entre otras alteraciones[@bib0055]. El espectro clÃ­nico de la infecciÃ³n es amplio, desde sÃ­ntomas leves hasta distrÃ©s respiratorio agudo y muerte. Se han descrito casos con afectaciÃ³n cardÃ­aca en pacientes COVID-19, principalmente miocarditis, aunque aÃºn no estÃ¡ claro el mecanismo fisiopatolÃ³gico[@bib0060], [@bib0065]. Hasta el momento existen escasas comunicaciones de casos COVID-19 asociadas con la necesidad de cirugÃ­a cardÃ­aca[@bib0070], [@bib0075]. De hecho, un reciente artÃ­culo publicado en el *Annals of Thoracic Surgery,* describe que el 81,7% de los cirujanos encuestados en Estados Unidos, manifestÃ³ que en su hospital no se habÃ­an realizado aÃºn cirugÃ­as cardÃ­acas en pacientes con COVID-19[@bib0080].

La posiciÃ³n de la Sociedad EspaÃ±ola de CirugÃ­a Cardiovascular y Endovascular (SECCE) ha sido la de asegurar la correcta atenciÃ³n de pacientes emergentes y urgentes, de acuerdo con las guÃ­as clÃ­nicas actuales[@bib0085].

La endocarditis infecciosa izquierda con insuficiencia aguda severa, obstrucciÃ³n o fÃ­stula que causan edema pulmonar refractario o *shock* cardiogÃ©nico es indicaciÃ³n IB de cirugÃ­a emergente segÃºn la actual GuÃ­a Sociedad Europea de CardiologÃ­a (ESC) de endocarditis[@bib0090]. Sin embargo, la distinciÃ³n entre etiologÃ­a cardÃ­aca o pulmonar para la disnea puede dificultar la toma de decisiones a la hora de sentar la indicaciÃ³n quirÃºrgica con utilizaciÃ³n de circulaciÃ³n extracorpÃ³rea (CEC) en pacientes COVID-19.

Presentamos el caso de un varÃ³n de 58 aÃ±os de edad, hipertenso, exfumador, con enfermedad pulmonar obstructiva crÃ³nica (EPOC) y con fibrilaciÃ³n auricular paroxÃ­stica, que fue sometido a cirugÃ­a de reparaciÃ³n mitral en 2018 con implante de anillo protÃ©sico y neocuerdas en velo posterior y a resecciÃ³n intestinal por carcinoma intramucoso en 2019. AcudiÃ³ a Urgencias por disnea progresiva, tos seca y fiebre, sin edemas perifÃ©ricos, ni otros sÃ­ntomas asociados. En la radiografÃ­a de tÃ³rax se evidenciÃ³ aumento de la trama broncovascular, sin derrame pleural, ni signos claros de consolidaciÃ³n ([fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} A). En la analÃ­tica destacaba la ausencia de leucocitosis (9.400) con tendencia a linfopenia y monocitosis, ademÃ¡s de elevaciÃ³n de LDH, por lo que se decidiÃ³ cursar ingreso hospitalario ante la sospecha de insuficiencia cardÃ­aca izquierda y posible infecciÃ³n por COVID-19. Se extrajeron hemocultivos segÃºn protocolo hospitalario, con crecimiento de *Enterococcus faecium* y se realizÃ³ test de reacciÃ³n en cadena de la polimerasa (PCR) para SARS-CoV-2 que resultÃ³ negativa. El paciente mejorÃ³ progresivamente con tratamiento diurÃ©tico intravenoso, consiguiendo adecuadas saturaciones basales.Figura 1A) RadiografÃ­a de tÃ³rax de ingreso en urgencias. B) Control radiogrÃ¡fico posterior al empeoramiento clÃ­nico respiratorio.

Se realizÃ³ ecocardiograma transtorÃ¡cico y transesofÃ¡gico para descartar endocarditis infecciosa considerando el antecedente de reparaciÃ³n valvular mitral quirÃºrgica, informando de una vÃ¡lvula aÃ³rtica bicÃºspide con imagen mÃ³vil de 21 x 41 mm sobre velo anterior ([fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"} ), que condicionaba una insuficiencia severa, y una imagen dudosa en velo posterior mitral con insuficiencia severa concomitante, por lo que se programÃ³ para cirugÃ­a preferente. En los dÃ­as siguientes el paciente presentÃ³ deterioro respiratorio agudo con desaturaciÃ³n y reapariciÃ³n de fiebre, debido a lo cual, se extrajeron hemocultivos de control que fueron negativos y se reportÃ³ el exudado para SARS-CoV-2 positivo. Al considerarse una infecciÃ³n intercurrente por SARS-CoV-2 en proceso endocardÃ­tico, se decide posponer la intervenciÃ³n hasta obtenerse un control clÃ­nico y virolÃ³gico de la infecciÃ³n COVID-19.Figura 2Imagen ecocardiogrÃ¡fica de verruga endocardÃ­tica sobre vÃ¡lvula aÃ³rtica.

En los dÃ­as siguientes el paciente se mantuvo febril y con aumento de su disnea, precisando diurÃ©ticos en perfusiÃ³n sin mejorÃ­a significativa. Se repitiÃ³ el ecocardiograma transtorÃ¡cico sin observarse datos de extensiÃ³n local de la infecciÃ³n ni presencia de nuevos hallazgos. Dado que la situaciÃ³n del paciente seguÃ­a empeorando, con apariciÃ³n de infiltrados parenquimatosos en la radiografÃ­a ([fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"}B), precisando ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y necesidad de ventilaciÃ³n mecÃ¡nica. Se valorÃ³ de forma multidisciplinar y se decidiÃ³ intervenir de manera emergente, basÃ¡ndonos en las guÃ­as actuales de endocarditis, sin quedar claramente definido si la afectaciÃ³n respiratoria era secundaria al proceso vÃ­rico o a la patologÃ­a valvular endocardÃ­tica y a pesar del elevado riesgo quirÃºrgico al asociarse reintervenciÃ³n y endocarditis aguda sobre dos vÃ¡lvulas, todo ello agravado por el contexto de infecciÃ³n COVID-19 no controlada.

En la cirugÃ­a se objetivÃ³ una verruga endocardÃ­tica sobre la que posteriormente creciÃ³ *Enterococcus faecium* de aproximadamente 20 mm en cara ventricular sobre una vÃ¡lvula aÃ³rtica bicÃºspide, con una vÃ¡lvula mitral que presentaba evidencia degenerativa sin signos claros de infecciÃ³n. Se resecÃ³ la vÃ¡lvula mitral y aÃ³rtica, se explantaron el anillo protÃ©sico y las neocuerdas mitrales y se realizÃ³ un doble remplazo valvular con prÃ³tesis mecÃ¡nicas aÃ³rtica St. Jude No. 21 y mitral St. Jude No. 29.

El postoperatorio cursÃ³ de manera favorable, consiguiÃ©ndose la retirada temprana del soporte vasoactivo y la progresiÃ³n respiratoria hasta la extubaciÃ³n a los cuatro dÃ­as desde la intervenciÃ³n, pasando a cuidados en planta de hospitalizaciÃ³n convencional en su noveno dÃ­a postoperatorio y posterior alta a domicilio a los 16 dÃ­as desde la cirugÃ­a, previa constataciÃ³n de la negativizaciÃ³n de la PCR para el SARS-CoV-2 en dos pruebas consecutivas.

En este caso la adquisiciÃ³n de la infecciÃ³n COVID-19 fue probablemente de origen nosocomial, dado que el paciente fue inicialmente ingresado en planta COVID compartiendo habitaciÃ³n con paciente positivo durante un dÃ­a y eso representÃ³ un factor de confusiÃ³n no tanto para la indicaciÃ³n de cirugÃ­a sino para determinar el momento oportuno de la misma, dada la dificultad para discernir el origen del deterioro respiratorio y poder atribuirlo de forma predominante a la etiologÃ­a pulmonar o a la cardÃ­aca. Es importante resaltar que hasta el momento se desconoce el efecto de la circulaciÃ³n extracorpÃ³rea en la fase hiperinflamatoria de la infecciÃ³n COVID-19, lo que aÃ±ade un alto nivel de incertidumbre a la hora de considerar una cirugÃ­a como emergente en un paciente con COVID-19, puesto que no permite valorar adecuadamente el beneficio de la cirugÃ­a precoz frente al posible efecto deletÃ©reo de la CEC sobre la situaciÃ³n general del paciente o la evoluciÃ³n final del proceso infeccioso respiratorio.

De acuerdo con lo publicado por otros autores, la infecciÃ³n por COVID-19 puede complicar el pronÃ³stico de los pacientes sometidos a intervenciones cardÃ­acas emergentes/urgentes, aunque estÃ¡ claro que se necesitan mÃ¡s reportes para definir el impacto real que tiene la infecciÃ³n por el SARS-CoV-2 en estos pacientes, debido a que hay comunicaciones de casos que han cursado favorablemente[@bib0075], como el nuestro, y otros en los que la COVID-19 concomitante precipitÃ³ un resultado catastrÃ³fico y derivÃ³ en la muerte del paciente durante el postoperatorio[@bib0070].

Durante el transcurso de la pandemia actual, los cirujanos cardÃ­acos hemos ido aprendiendo directrices a seguir, como la imprescindible evaluaciÃ³n preoperatoria de la infecciÃ³n por COVID-19 en los pacientes que van a ser sometidos a cirugÃ­a[@bib0070] y la priorizaciÃ³n de los casos emergentes, en quienes no sea viable otra alternativa terapÃ©utica, para la previsiÃ³n de resultados postoperatorios y el establecimiento de la estrategia quirÃºrgica.

Consideramos que la adaptaciÃ³n de las guÃ­as durante la emergencia sanitaria actual y la toma multidisciplinar de decisiones (cirujanos cardÃ­acos, cardiÃ³logos, intensivistas e internistas), puede facilitar la actuaciÃ³n terapÃ©utica en casos complejos de patologÃ­as cardÃ­acas con indicaciÃ³n quirÃºrgica y coinfecciÃ³n por COVID-19.

Este trabajo ha sido aprobado por el comitÃ© Ã©tico del hospital y cuenta con el consentimiento del paciente para su publicaciÃ³n.
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